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Introduzione

Il concetto che l’ipertensione arteriosa in età
pediatrica sia un importante problema sanita-
rio viene ormai dibattuto da diversi anni, du-
rante i quali ci si è posto il problema se l’iper-
tensione dell’adulto potesse essere identifica-
ta sin dall’adolescenza o persino dall’infanzia.
Il processo ipertensivo essenziale, che si ren-
derà evidente nell’adulto, può infatti comin-
ciare a dare segno di sé già in età pediatrica,
con rialzi pressori fugaci oppure con una ri-
sposta pressoria anomala allo stress fisico e
psichico. Come per ogni malattia cronica, è
probabile che il processo ipertensivo si svilup-
pi parecchie decadi prima che i suoi segni e
sintomi siano clinicamente manifesti1,2. Se-
condo molti autori che si sono interessati a ta-
le problema esisterebbe infatti una “impron-
ta pressoria”, evidente sin dall’infanzia. Tale
“impronta” – cioè una pressione arteriosa
(PA) tendenzialmente alta per l’età e per la
corporatura di quel soggetto – presupporreb-
be una continuità nel tempo, cosicché pressio-
ni elevate in età pediatrica permarrebbero ta-
li anche da adulti. L’“impronta” è quella che
gli autori anglosassoni chiamano tracking del-
la PA3.

La capacità di riconoscere un bambino
con valori pressori elevati o ai limiti superiori
della norma può essere pertanto di grande
utilità per definire le caratteristiche di chi –
una volta raggiunta l’età adulta – svilupperà
una vera e propria ipertensione arteriosa, con
percentuali variabili a seconda delle statisti-
che4,5.

Gli obiettivi del nostro studio sono stati
quelli di: a) identificare la prevalenza dell’i-
pertensione arteriosa pediatrica in Sardegna
e la sua distribuzione territoriale all’interno
della regione (territorio urbano vs aree rura-
li), b) identificare i fattori di rischio correlati al
rialzo pressorio dei ragazzi così esaminati.

Materiali e metodi

Selezione dei partecipanti
A partire dal febbraio 2005 e sino al giugno
2007 è stato preso in osservazione un campio-
ne statisticamente significativo di adolescenti
iscritti alla prima classe delle scuole medie in-
feriori di Cagliari e provincia, seguiti poi con
continuità anche in seconda ed in terza me-
dia. Sono stati così esaminati 908 soggetti, pa-
ri a circa il 12% dell’intera popolazione scola-
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Background. Adulthood antecedents of hypertension may be early detected since childhood. The aims of our
research were: a) to identify the prevalence of pediatric hypertension (blood pressure >95th percentile accord-
ing to previous Italian standards) in Sardinia and its local distribution (urban areas vs rural lands), and b) to
detect the risk factors of high blood pressure.

Methods. 839 adolescents were enrolled and their blood pressure, height, and weight were measured re-
peatedly over a 3-year period. A questionnaire was distributed to the patients in order to identify the risk fac-
tors of their high blood pressure as well.

Results. Hypertensive subjects were 9.4% of the study sample. Isolated systolic hypertension was the most
common type of hypertension (4.6%). Hypertensive males were more frequent in rural lands than in urban ar-
eas. Borderline subjects (blood pressure between 90th-95th percentile) were 10.3%. Among risk factors, a sta-
tistical significant relationship was found with overweight/obesity on the basis of body mass index (p <0.001),
diet (p <0.01), low weight at birth (p <0.01), familial hypertension (p <0.05), sedentary life (p <0.05).

Conclusions. Pediatric hypertension in Sardinia is more common than generally reported in the literature.
The number of borderline subjects is very high as well. Both excessive weight and diet are the main risk fac-
tors with respect to an early disposition that may be a fatal outcome in adult life.
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stica iscritta in quell’anno alla prima media inferiore in
Sardegna. Il campione considerato è stato così consistente
per prevenire – negli anni successivi – la possibile perdita
di dati (a causa dell’abbandono della scuola, del trasferi-
mento ad altri istituti, del rifiuto da parte dei genitori di
sottoporre i figli ad ulteriori controlli, di eventuali assenze
da scuola al momento delle successive rilevazioni). In ef-
fetti, proprio per questi stessi motivi il numero di soggetti
la cui PA è stata ripetutamente misurata nel corso degli
anni (una misurazione ogni 6 mesi per 3 anni, per un tota-
le di 6 misurazioni) si è ridotto a 839 (52.6% maschi e
47.4% femmine).

La popolazione selezionata è stata altresì rappresenta-
tiva delle aree urbane e rurali della Sardegna che, pur es-
sendo la terza regione d’Italia per estensione, ha un nume-
ro relativamente ridotto di abitanti, la maggior parte dei
quali residenti a Cagliari e provincia.

A ciascuno dei soggetti in esame è stato inoltre conse-
gnato un modulo per il consenso informato, da far firma-
re da uno dei propri genitori.

Misurazione della pressione arteriosa
Le misurazioni pressorie sono state condotte da un’equipe
opportunamente addestrata, costituita da due medici car-
diologi, secondo un protocollo standard precedentemente
pubblicato in letteratura6. La PA è stata pertanto rilevata
al braccio destro utilizzando uno sfigmomanometro stan-
dard a mercurio, dopo che il soggetto esaminato si trova-
va in uno stato di riposo da almeno 10 min. Il raggiungi-
mento dello stato di quiete è stato accertato misurando la
frequenza cardiaca al polso, la quale doveva essere al di
sotto del limite superiore di normalità per l’età (98° per-
centile)7.

Sono state eseguite 3 misurazioni consecutive della PA
e per l’analisi è stata utilizzata la loro media. Sono state
inoltre adoperate delle cuffie adatte alla circonferenza del
braccio degli esaminati, ossia una cuffia pediatrica per co-
loro che avevano una circonferenza del braccio ≤22 cm ed
una cuffia da adulti per coloro la cui circonferenza del
braccio era >22 cm8. La cuffia copriva i due terzi della lun-
ghezza del braccio. Ci si è basati sul primo ed il quinto to-
no di Korotkoff per definire rispettivamente le pressioni si-
stolica e diastolica.

In accordo con i dati della letteratura, sono stati consi-
derati bambini ed adolescenti borderline o con pressione
normale-alta (cioè soggetti ad alto rischio di sviluppare
successivamente ipertensione arteriosa) tutti coloro la cui
PA sistolica e/o diastolica è risultata più volte compresa tra
il 90° ed il 95° percentile secondo gli standard pressori ita-
liani in età pediatrica, pubblicati da Menghetti et al.9 nel
1999. Tali tabelle sono state costruite tenendo conto delle
raccomandazioni della Task Force americana per lo studio
dell’ipertensione arteriosa in età pediatrica, pubblicate
per la prima volta nel 1987 e da allora periodicamente ag-
giornate10-12. Per valori ripetutamente pari o superiori al
95° percentile di distribuzione normale si parla, invece, di
ipertensione conclamata.

Le misure della PA sono state poi stratificate suddivi-
dendole in due classi: soggetti residenti nella città di Ca-
gliari o nelle immediate vicinanze (A) e soggetti residenti
nei centri minori in campagna (B).

Misurazioni auxologiche
In accordo con le raccomandazioni dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità, ad ognuno dei partecipanti allo stu-
dio sono stati misurati l’altezza senza scarpe (con uno sta-
diometro, Holtain Ltd, Crymych, UK) ed il peso con la sola
biancheria intima (con una bilancia elettronica modello
770, SECA, Amburgo, Germania)13. Il massimo errore am-
messo nelle rilevazioni auxologiche è stato di 5 mm per
l’altezza e di 100 g per il peso. Dalle misure del peso e del-
l’altezza è stato poi ricavato l’indice di massa corporea
(BMI), espresso in kg/m2.

Ipertensione e fattori di rischio
A ciascun soggetto in esame è stato consegnato un que-
stionario strutturato, da redigere con l’aiuto dei genitori,
per l’identificazione dei fattori di rischio: gestosi gravidica;
peso alla nascita; familiarità per ipertensione (definita co-
me presenza di ipertensione in almeno un congiunto di
primo grado o in almeno due congiunti di secondo grado.
È stato poi calcolato il rischio relativo dei soggetti ipertesi
e normotesi con il programma Epi Info); dieta (cibi grassi,
sale, liquirizia), sovrappeso/obesità attraverso il BMI; abi-
tudini di vita (fumo, vita sedentaria e scarsa attività fisica
aerobica. Il livello di sedentarietà è stato calcolato tenen-
do conto delle ore trascorse davanti alla televisione o al
computer [>3h] e del tempo invece dedicato alle attività
sportive ed ai giochi all’aperto); diabete; assunzione di far-
maci (ad es. corticosteroidi, eritropoietina, teofillinici)1,4,14-21.

Analisi statistica
L’analisi statistica è stata effettuata con software SPSS ver-
sione 13 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Le variabili non conti-
nue sono state analizzate con il test del �2, assumendo come
significativi i valori di p <0.05. Le variabili continue, invece,
sono state analizzate mediante il test non parametrico di
Mann-Whitney. I dati sono stati espressi come media ± DS.

Risultati

Le caratteristiche della popolazione in esame sono riassun-
te nella Tabella 1.

Nel corso della nostra indagine di 3 anni, in accordo
con le tabelle degli standard pressori italiani, il 9.4% del
campione in esame ha avuto dei valori pressori elevati, co-
stantemente al di sopra del 95° percentile di riferimento
(42 maschi vs 37 femmine, p = NS) (Figura 1). L’iniziale ele-
vata percentuale di ragazzi ipertesi individuati si è pro-
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Tabella 1. Caratteristiche della popolazione in esame.

Caratteristiche Media ± DS Range

Età (anni) 12.9 ± 0.1 10.1-15.3
PAS (mmHg) 112.1 ± 11.6 84-165
PAD (mmHg) 64.5 ± 8.5 46-98
Altezza (cm) 154.9 ± 8.8 122-172
Peso (kg) 47.1 ± 11.7 23.2-95.1
BMI (kg/m2) 19.4 ± 3.8 12.6-34.3

BMI = indice di massa corporea; PAD = pressione arteriosa diastolica;
PAS = pressione arteriosa sistolica.
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gressivamente ridotta ai successivi controlli, come illustra-
to nella Figura 2. La PA media nei maschi è stata di 106 ±
13 mmHg, mentre nelle femmine è stata di 99 ± 12 mmHg
(p <0.03).

Per quanto riguarda la distribuzione territoriale dell’i-
pertensione pediatrica tra aree urbane (A) e rurali (B), una
differenza statisticamente significativa è stata riscontrata
nel numero di maschi ipertesi (6.9% in A vs 14.3% in B, p
<0.05). In aggiunta, nei maschi la media delle pressioni arte-
riose sistolica e diastolica è risultata: A 114.5 ± 12.2 vs B
122.7±10.9 mmHg (p <0.003) e A 78.2 ± 13.3 vs B 79 ± 15.8
mmHg (p = NS), rispettivamente. Nelle femmine invece le PA
medie sistolica e diastolica sono risultate: A 109.4 ± 11.3 vs
B 111.3 ± 10.3 mmHg (p = NS) e A 77.3 ± 13.7 vs B 79.7 ± 13.9
mmHg (p = NS).

I soggetti borderline (PA normale-alta) sono stati il
10.3% del campione (49 maschi e 38 femmine, p = NS) (Fi-
gura 3).

La correlazione con i fattori di rischio è riassunta nella
Tabella 2. Il peso medio dei soggetti in esame è stato di
48.1 ± 12.8 kg per i maschi e di 46.1 ± 10.4 kg per le fem-
mine (p = NS). La statura media è stata di 155.6 ± 10 cm per
i maschi e di 153.9 ± 7.2 cm per le femmine (p = NS). Il BMI
medio è stato di 19.5 ± 3.9 kg/m2 per i maschi e di 19.3 ±
3.6 kg/m2 per le femmine (p = NS). I soggetti sovrappeso
(BMI >25 kg/m2) sono stati il 5.8% della popolazione stu-
diata (35 maschi e 23 femmine, p = NS). Di questi, lo 0.8%
è risultato francamente obeso (BMI >30 kg/m2) (4 maschi e
4 femmine, p = NS).

Discussione

La percentuale di adolescenti ipertesi in Sardegna, facen-
do riferimento alle tabelle degli standard pressori italiani,
è stata del 9.4%. Si tratta senza dubbio di una prevalenza
più elevata di quella generalmente riportata nella lettera-
tura internazionale (1-5%)22-25. Nella nostra popolazione
non è stata rilevata nessuna differenza statisticamente si-
gnificativa tra gli ipertesi dei due sessi. La forma di iperten-
sione più diffusa è stata quella sistolica isolata (4.6%). A tal
proposito, ricerche precedenti hanno talora riportato co-
me fosse proprio l’ipertensione sistolica isolata la forma di
ipertensione essenziale più diffusa in età pediatrica. In al-
tri studi, invece, i tipi di ipertensione più frequenti sono
stati quella diastolica isolata o quella sisto-diastolica23-25. È
opinione degli autori che probabilmente nella maggiore o
minore diffusione dell’una o dell’altra forma di ipertensio-
ne intervengano dei fattori locali genetici ed ambientali
peculiari difficilmente individuabili.
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Figura 1. Percentuali di soggetti ipertesi in base alle tabelle degli stan-
dard pressori italiani (pressione >95° percentile).
IAD = ipertensione diastolica elevata; IAS = ipertensione sistolica isola-
ta; IAS/IAD = ipertensione sisto-diastolica.

Figura 2. Progressiva riduzione della percentuale di soggetti ipertesi nel
corso delle 6 successive rilevazioni pressorie.

Figura 3. Percentuali di soggetti con pressione normale-alta (borderli-
ne) in base alle tabelle degli standard pressori italiani (pressione 90-95°
percentile).
BPAD = pressione arteriosa diastolica borderline; BPAS = pressione ar-
teriosa sistolica borderline; BPAS/BPAD = pressione arteriosa sisto-dia-
stolica borderline.

Tabella 2. Correlazione con i fattori di rischio.

Fattori di rischio N. pazienti p

Gestosi gravidica 4 (5.06%) NS
Basso peso alla nascita 31 (39.24%) <0.01
Familiaritàa 55 (69.62%) <0.05
Abitudini dieteticheb 46 (58.22%) <0.01
Sovrappeso/obesità 31 (39.24%) <0.001
Fumo 11 (13.92%) NS
Sedentarietàc 59 (74.68%) <0.05
Farmaci 2 (2.53%) NS
Diabete 0 (0%).53 NS

aipertensione manifestatasi in almeno un congiunto di primo grado o
due congiunti di secondo grado, in età <55 anni per i maschi e <65 an-
ni per le femmine. beccessiva assunzione di cibi grassi, sale (anche attra-
verso cibi di per sé salati come pizza, patatine, salumi, ecc.), liquirizia
come risultante del questionario strutturato compilato con l’aiuto dei
genitori [tre le possibili risposte relative alla frequenza e alla quantità
dell’assunzione: 1) mai/quasi mai; 2) ogni tanto/talvolta; 3) spesso/qua-
si sempre]. Sono stati selezionati solo i pazienti che hanno dato la rispo-
sta 3). cpiù di 3h giornaliere trascorse alla televisione o al computer, per
almeno 5 giorni alla settimana. Tempo dedicato invece alle attività
sportive (esercizio moderato) ed ai giochi all’aperto <30 min giornalie-
ri, per almeno 5 giorni alla settimana oppure <20 min al giorno, per al-
meno 3 giorni settimanali, se esercizio vigoroso.
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Il numero di rilevazioni pressorie necessarie per defini-
re “iperteso” un soggetto in età pediatrica è ancora ogget-
to di discussione. Alcuni studiosi sostengono che si debba-
no rilevare 3 misurazioni pressorie, facendone poi la me-
dia. Altri ritengono che si debbano utilizzare le ultime 2
misurazioni. Altri ancora sono dell’opinione che basti un
singolo controllo. La realtà è che frequenti rilevazioni pres-
sorie probabilmente rappresentano lo stato pressorio indi-
viduale più accuratamente di una sola misurazione6,20,26.

Occorre perciò essere prudenti nel definire come iper-
teso un bambino in età pediatrica. Negli studi sin qui con-
dotti, infatti, non di rado già al secondo esame si è rileva-
to un numero minore di “ipertesi”, a causa del riscontro di
valori pressori più bassi rispetto a quelli identificati duran-
te la prima visita. In una ricerca condotta da Fixler et al.24

su 10 641 soggetti di età compressa tra i 13 e i 14 anni, un
aumento della PA sistolica e/o diastolica è stato inizialmen-
te osservato in circa il 9% dei casi, mentre dopo una secon-
da e terza misurazione la percentuale si è ridotta sino
all’1.6%. Durante i 3 anni della ricerca, anche il numero di
soggetti ipertesi da noi rilevati si è ridotto progressivamen-
te dall’iniziale 26.9% al 9.4% finale (Figura 2). Si tratta del
cosiddetto fenomeno della regressione verso la media.
Tutto ciò testimonia come stress, tensione ed eventuali er-
rori iniziali di procedura possano influenzare la determina-
zione pressoria27,28. A causa probabilmente di una partico-
lare labilità del sistema di regolazione della PA in età pe-
diatrica, nella nostra esperienza non di rado i valori pres-
sori, misurati in prossimità dell’orario di uscita dalla scuo-
la, sono risultati significativamente più alti di quelli misu-
rati nelle prime ore della giornata scolastica. Inoltre, molti
adolescenti inizialmente si sono presentati alla nostra os-
servazione tachicardici e con altri segni e sintomi di un
ipertono adrenergico legato all’ansia, tutti segni che con il
trascorrere del tempo sono risultati comunque sempre me-
no evidenti. Anche il numero di soggetti borderline o con
pressione normale-alta, quindi ad alto rischio di sviluppare
in futuro un’ipertensione pediatrica conclamata, è stato
molto elevato (10.3%). Dai nostri dati si rileva come l’iper-
tensione pediatrica sistolica isolata in Sardegna sia mag-
giormente diffusa nei maschi adolescenti dei centri rurali,
piuttosto che in quelli dei centri urbani, contrariamente a
quanto si sarebbe potuto ipotizzare ed in controtendenza
rispetto a quanto gli studi epidemiologici evidenziano ne-
gli individui adulti29. Ciò è al momento di difficile interpre-
tazione, ma potrebbe essere ricondotto ad una maggior
diffusione di sovrappeso tra i soggetti residenti nei centri
rurali (p <0.05). Nei paesi industrializzati il nostro il proble-
ma del sovrappeso effettivamente interessa maggiormen-
te le classi sociali più povere, dove le diete sono più caren-
ti e sbilanciate: negli Stati Uniti ad esempio, la sua preva-
lenza è aumentata del doppio tra le minoranze etniche ri-
spetto alla popolazione bianca30. Mettendo a confronto la
popolazione degli ipertesi con quella di coloro che aveva-
no una normale PA, l’eccesso ponderale è risultato appun-
to il fattore di rischio statisticamente più significativo (p
<0.001). Dal 1960 al 1990 la prevalenza dell’obesità nella
popolazione pediatrica è mediamente cresciuta dal 5%
all’11% ed il peso eccessivo è diventato uno dei principali
problemi di salute in questa fascia di età30. In Italia, secon-
do i dati pubblicati dall’Istituto Superiore di Sanità e dal-
l’ISTAT nel 2000, si nota una progressione dell’obesità e del

sovrappeso dal nord verso il sud del paese (media naziona-
le 25%)31. Esiste ormai una forte evidenza epidemiologica
che identifica l’obesità come fattore di rischio indipenden-
te nello sviluppo dell’ipertensione negli adulti e nei bam-
bini32. L’esatto meccanismo fisiopatologico alla base di
questa correlazione è peraltro ancora sconosciuto ed è
probabilmente multifattoriale (aumentata ritenzione di
sodio, insulino-resistenza, alterazioni del trasporto ionico,
stimolazione del sistema renina-angiotensina-aldostero-
ne, abnorme vasocostrizione endotelio-dipendente, iper-
attività del sistema nervoso simpatico)21.

In realtà, mancando a tutt’oggi una definizione univo-
camente accettata di sovrappeso in età pediatrica, esisto-
no in letteratura delle evidenze sul fatto che, utilizzando
diversi criteri per definire il sovrappeso stesso, si abbiano
anche delle differenti stime dell’influenza da esso esercita-
ta sui valori pressori19,33. La perdita di peso è inoltre la pie-
tra miliare del trattamento negli individui obesi ed iperte-
si34. Tra i nostri ragazzi ipertesi e sovrappeso abbiamo sicu-
ramente riscontrato un introito maggiore di snack, sale ag-
giunto a tavola, carne ed insaccati, derivati dei cereali e
formaggi (p <0.01). Una significatività statistica è stata al-
tresì riscontrata anche con lo scarso esercizio fisico e con la
vita sedentaria (p <0.05). Le raccomandazioni australiane
sull’attività fisica suggeriscono che i bambini non debbano
passare più di 2h al giorno davanti alla televisione o al
computer35. Nella nostra popolazione la familiarità per
ipertensione si è invece dimostrata modestamente correla-
ta con lo sviluppo di ipertensione (rischio relativo 1.6, p
<0.05). Infine, anche il basso peso alla nascita ha dimostra-
to di esercitare un’influenza sui valori pressori elevati da
noi rilevati (p <0.01). È noto, infatti, come i neonati picco-
li per l’età gestazionale siano a maggior rischio di sviluppa-
re ipertensione arteriosa36.

In conclusione, in generale la PA dovrebbe sempre es-
sere misurata almeno una volta nel corso dell’infanzia, del-
l’età scolare e dell’adolescenza1. Le patologie cardiovasco-
lari – come appunto l’ipertensione arteriosa – sono malat-
tie a lenta evoluzione, la cui patogenesi comincia in tene-
ra età. Il cardiologo pediatra ha, quindi, la possibilità di os-
servare in nuce quel processo fisiopatologico che il cardio-
logo dell’adulto vedrà quando sarà ormai clinicamente
manifesto. Attualmente, non è possibile anticipare con si-
curezza quando i soggetti con un’impronta ipertensiva svi-
lupperanno un’ipertensione essenziale conclamata. Certa-
mente, però, la possibilità di prevenire, in età ancora in-
fantile, l’inesorabile aumento pressorio negli anni successi-
vi costituisce un eccitante impegno per la futura ricerca.
L’alto numero di adolescenti ipertesi e di quelli borderline
rilevato ci induce a ritenere che su di essi si debba comin-
ciare una prevenzione primaria molto precoce, per evitare
che quella che è solamente un’iniziale predisposizione si
evolva in una malattia irreversibile in età adulta.

Riassunto

Razionale. Gli antecedenti dell’ipertensione arteriosa essenziale
dell’adulto possono essere precocemente individuati sin dalla te-
nera età. Gli obiettivi della nostra ricerca sono stati quelli di: a)
identificare la prevalenza dell’ipertensione arteriosa pediatrica
(pressione >95° percentile degli standard pressori italiani) in Sarde-
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gna e la sua distribuzione territoriale all’interno della regione (ter-
ritorio urbano vs aree rurali), b) individuarne i fattori di rischio.

Materiali e metodi. Sono stati presi in considerazione 839 sog-
getti adolescenti, ai quali sono stati ripetutamente misurati per 3
anni pressione arteriosa, altezza e peso. È stato anche consegnato
loro un questionario per l’identificazione dei fattori di rischio.

Risultati. I soggetti ipertesi sono stati il 9.4% del campione. L’i-
pertensione sistolica isolata (4.6%) è stata la forma più diffusa. I
maschi ipertesi sono stati maggiormente riscontrati nei centri ru-
rali che nelle aree urbane (p <0.05). I soggetti borderline (pressio-
ne 90°-95° percentile) sono stati il 10.3%. Tra i fattori di rischio, è
stata trovata una correlazione statistica con sovrappeso/obesità
sulla base dell’indice di massa corporea (p <0.001), abitudini diete-
tiche (p <0.01), basso peso alla nascita (p <0.01), familiarità (p
<0.05), vita sedentaria (p <0.05).

Conclusioni. L’ipertensione pediatrica in Sardegna è più diffu-
sa rispetto a quanto generalmente riportato precedentemente in
letteratura. Anche il numero di soggetti borderline è molto eleva-
to. Eccesso ponderale ed abitudini dietetiche sbagliate sono i prin-
cipali fattori di rischio di un’iniziale predisposizione che potrebbe
diventare un destino fatale in età adulta.

Parole chiave: Epidemiologia; Età pediatrica; Fattori di rischio;
Ipertensione arteriosa.
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